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RESUMO
OBJETIVO: Analisar o perfi l epidemiológico da Aids nos municípios brasileiros 
entre 2002 e 2006, associando tendência e magnitude com indicadores socio- 
demográfi cos e características da epidemia local.
MÉTODOS: Foi conduzido um estudo ecológico que categorizou os municípios 
segundo a magnitude e tendência da epidemia para, posteriormente, analisá-los 
de acordo com os indicadores sociais, formas de transmissão do HIV e ano 
de registro do primeiro caso. Os dados são provenientes do Sistema Nacional 
de Vigilância Epidemiológica, Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística e 
Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento no Brasil. Utilizou-se 
regressão linear para estimar a tendência e estatísticas de qui-quadrado e Anova 
para o estudo dos indicadores.
RESULTADOS: Um total de 4.190 municípios (75,3%) apresentou casos 
entre 2002 e 2006. Desses, 3.403 (81,2%) possuíam ocorrência de “pequena 
magnitude” (média = 4,7 casos), 367 (8,8%) “média magnitude” (média = 
30,3 casos) e 420 (10,0%) “grande magnitude” (média = 378,7 casos). Os de 
“pequena magnitude” associaram-se à menor incidência, início da epidemia 
após 1991, existência de uma ou duas categorias de transmissão, especialmente 
heterossexual, com ocorrências de casos em um ou dois anos do período e 
menor índice de desenvolvimento humano (IDH). Os de “grande magnitude” 
associaram-se às cidades de maior porte e IDH, apresentaram todas as categorias 
de transmissão, início da epidemia entre 1980/1991 e tendência de redução/
estabilização, especialmente por diminuição da transmissão entre usuários de 
drogas injetáveis. O crescimento da epidemia concentrou-se em cidades de 
“pequena magnitude”, mas sem signifi cância, a ponto de alterar a participação 
proporcional (8,7%) desses municípios no conjunto de casos no País.
CONCLUSÕES: A epidemia de Aids permanece concentrada nos centros 
urbanos e a interiorização é caracterizada pela ocorrência irregular e de pequena 
magnitude. Municípios com baixo IDH e com transmissão exclusivamente por 
relações heterossexuais apresentaram baixa capacidade de crescimento e a 
redução da epidemia está associada especialmente à diminuição da transmissão 
entre usuários de drogas injetáveis.
DESCRITORES: Síndrome de Imunodefi ciência Adquirida, 
epidemiologia. Infecções por HIV, epidemiologia. Impactos na Saúde. 
Epidemiologia Descritiva. Brasil.
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Poucos agravos à saúde, como a Aids, acumularam, em 
tão pouco tempo, um grande número de estudos para 
compreender seu comportamento e determinantes.11 
Entretanto, as análises que defi niram as principais 
tendências da epidemia que ainda orientam as polí-
ticas de enfrentamento da doença no Brasil datam dos 
últimos anos 1990.5,15,28,29 Foram construídos nesse 
período os conceitos de “interiorização”, “heteros-
sexualização”, “feminização” e “pauperização”, que 
evidenciaram a expansão da doença em municípios 
de médio e pequeno porte,3,9,30 a predominância das 
relações heterossexuais como a principal forma de 
transmissão,5,15,28 a redução da relação masculino/femi-
nino, com crescimento dos casos entre mulheres,5,30 e a 
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INTRODUÇÃO
maior inclusão na epidemia de grupos empobrecidos, 
caracterizados pelo baixo grau de escolaridade e menor 
qualifi cação profi ssional.12,13,24,30 Essas análises expres-
savam a preocupação em demarcar uma transição no 
perfi l epidemiológico que circunscrevia a Aids aos 
principais centros urbanos e a determinados grupos de 
risco nos anos 1980.
Análises complementares, realizadas posteriormente, 
além de reforçarem as “novas” tendências da epidemia, 
mostraram que os processos de “interiorização”, 
“heterossexualização”, “feminização” e “pauperi-
zação” ocorriam concomitantemente à manutenção de 
altas taxas de prevalência em populações específi cas, 
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notadamente homossexuais, usuários de drogas 
injetáveis (UDI), profi ssionais do sexo e populações 
confi nadas;2,8,12,18,25,a às diferenças regionais e sociais 
do País que ocasionavam diferentes comportamentos 
da doença, com a redução de casos nas regiões Sudeste 
e Centro-Oeste, o aumento no Norte, Nordeste; e o 
aumento dos casos em indivíduos acima de 60 anos e 
homossexuais jovens.5,10,24
Adicionalmente, relacionadas sobremaneira ao fato de 
a região Sudeste, particularmente São Paulo, possuir 
as maiores e mais antigas epidemias, as análises epide-
miológicas passaram a mostrar, nos anos 2000, uma 
estabilização das taxas gerais de incidência da Aids 
e prevalência do HIV no Brasil.10,11 Tal estabilização 
ocorria em patamares elevados, com o registro de 35 
mil casos anuais, taxa de incidência de 19,0 casos por 
100 mil habitantes e estimativa de 630 mil pessoas entre 
15 e 49 anos vivendo com HIV.4
Grande parte desses estudos analisou informações 
consolidadas nacional ou regionalmente. No Brasil, há 
um relativo consenso de que esse nível de desagregação 
pode difi cultar o reconhecimento de padrões epide-
miológicos e a compreensão de contextos específi cos 
relacionados ao processo saúde/doença. No campo da 
Aids, são raros os estudos que analisaram a epidemia 
com base municipal, como os realizados por Bastos & 
Barcellos3 e Szwarcwald et al.30 As análises com maior 
desagregação permitem, ainda, subsidiar políticas 
locais, reforçando a responsabilidade dos municípios na 
organização da rede de atenção e promoção da saúde.
Decorridos 15 anos do surgimento dos conceitos de 
“interiorização”, “pauperização” e “heterossexuali-
zação”, o presente estudo teve por objetivo analisar 
a tendência e a magnitude da epidemia de Aids nos 
municípios brasileiros, relacionando esses aspectos 
aos indicadores sociodemográfi cos e às características 
locais da epidemia.
MÉTODOS
Estudo ecológico no qual foram analisados os casos 
de Aids registrados no Brasil entre 2002 e 2006. Os 
dados são provenientes do Ministério da Saúde e foram 
notifi cados ao sistema de vigilância epidemiológica até 
junho de 2008.b Os indicadores sociais e demográfi cos 
tiveram como fonte o Instituto Brasileiro de Geografi a 
e Estatística (IBGE)c e o Programa das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento (PNUD).d
Para a análise da magnitude da epidemia, os municí-
pios foram categorizados em três grupos, conforme o 
número de casos ocorridos entre 2002 e 2006, fi cando 
assim constituídos: grande magnitude, com 50 ou mais 
casos no período; média magnitude, entre 20 e 49 casos; 
e pequena magnitude, 19 ou menos casos. Os intervalos 
utilizados na categorização dos grupos foram defi nidos 
a partir da análise da distribuição do número total de 
casos por município, esclarecendo-se que não foram 
encontrados estudos prévios que utilizaram o número 
absoluto de casos para esse fi m. Esse parâmetro foi 
adotado como forma de minimizar a grande variação 
que as taxas de incidência apresentam em municípios 
com pequena população devido à ocorrência de um 
número reduzido de casos.
Para estimar a tendência de crescimento da epidemia 
utilizou-se a regressão linear simples32 das taxas anuais 
de incidência de Aids entre 2002/2006, calculadas com 
o uso de médias aritméticas móveis para cada três 
anos. Empregou-se esse procedimento para minimizar 
eventuais fl utuações ocorridas em decorrência de noti-
fi cações irregulares. Somente municípios com casos 
registrados em pelo menos três anos foram incluídos 
nessa análise, para os quais se julgou pertinente analisar 
a tendência num intervalo de cinco anos.
Os municípios com variação signifi cativa positiva (p 
< 0,05) na regressão linear foram classifi cados como 
epidemia em crescimento e os com variação negativa 
signifi cativa, como epidemias em redução.
Os municípios sem variação signifi cativa na regressão 
linear (p > 0,05) tiveram a dispersão das taxas de inci-
dência analisadas por meio do coefi ciente de variação. 
Aqueles com até 20% de variação foram classifi cados 
como tendo epidemias estáveis.
Para as cidades com coefi ciente de variação superior a 
20% estimou-se a tendência da epidemia em um período 
de dez anos (1997/2006). Com esse procedimento, 
buscou-se minimizar os efeitos de variações abruptas 
observadas em um ou dois anos entre 2002 e 2006, 
decorrentes do sistema de notifi cação e que prejudicava 
a determinação de uma tendência signifi cante nos anos 
anteriormente analisados.
Municípios classifi cados pela tendência de cinco anos 
apresentaram, nas regressões, coefi ciente de determinação 
(R2) entre 0,69 e 1,0, e pela tendência de dez anos coefi -
cientes de 0,5 a 0,93. Excluíram-se, pelo baixo grau de 
explicação, municípios com coefi ciente inferior a 0,5.
a Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS. Tabulação de dados: casos de AIDS identifi cados no Brasil. Brasília; 2008[citado 
2008 dez 19]. Disponível em:http://www.AIDS.gov.br/cgi/deftohtm.exe?tabnet/br.def
b Guimarães K, Godoi AMM, Merchán-Hamann E, Andrade JMJ. Avaliação da efetividade das ações de prevenção dirigidas às profi ssionais do 
sexo, em três regiões brasileiras. 1. ed. Brasília: Ministério da Saúde do Brasil, Secretaria de Vigilância em Saúde, Programa Nacional de DST/
Aids, 2004.
c Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa de informações básicas municipais Brasília; 2001[citado 2008 dez 20]. Disponível 
em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/economia/perfi lmunic/defaulttab1_perfi l.shtm
d Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. Atlas do desenvolvimento humano. Brasília; 2004[citado 2008 Jun 18]. Disponível 
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Posteriormente a essas etapas, os municípios classi-
fi cados pela magnitude e tendência foram estudados 
segundo características da epidemia e indicadores 
sociais e demográfi cos, defi nidos como: Características 
epidemiológicas – (a) tempo de surgimento da Aids no 
município, denominado “tempo da epidemia”, calcu-
lado pela diferença entre o ano de 2008 e o de surgi-
mento do primeiro caso no município; (b) ocorrência 
de casos por categoria de exposição entre 2002 e 2006, 
contabilizando-se repetidamente os casos registrados 
concomitantemente como “homo/bissexuais”, “UDI” 
e “recepção de sangue/derivados”. As outras categorias 
utilizadas no estudo foram “heterossexual” e “trans-
missão vertical do HIV”; (c) variação no número de 
novos casos por categoria de exposição, considerando 
a razão dos números registrados entre 2002 e 2006 e 
1997 e 2001; (d) incidência média anual entre 2002 e 
2006, calculada pela média anual de ocorrências com 
a população de 2004; e (e) razão masculino/feminino. 
Foi calculado, ainda, o peso de cada categoria de expo-
sição na redução da incidência global, subtraindo, por 
categoria de exposição, o número de casos de 1997 a 
2001 e de 2002 a 2006 e, posteriormente, dividindo esse 
número pela soma dos casos que deixaram de ocorrer 
no conjunto das categorias de exposição; Indicadores 
sociais e demográfi cos – (a) índice de desenvolvimento 
humano municipal (IDH-M); (b) tamanho da população 
(2004); (c) inserção do município em região metropoli-
tana, capital ou interior; e (d) estado/macro-região.
A associação entre características municipais, magni-
tude e tendência da epidemia foi avaliada como uso da 
estatística de qui-quadrado para variáveis categóricas 
e, quando signifi cantes com valores de p < 0,05, apli-
cou-se a análise de resíduos padronizados (Zres), lido 
como fora do padrão em valores acima de |1,96|.26 Para 
variáveis contínuas empregou-se Anova, recorrendo-se 
à desigualdade de Bonferroni para testar múltiplas 
diferenças entre médias.
RESULTADOS
Entre 2002 e 2006, no Brasil, foram registrados 186.283 
casos de Aids, correspondendo a 36,8% do número 
conhecido desde o início da epidemia e uma incidência 
média anual de 19,9 por 100 mil habitantes. Esses 
casos foram registrados em 4.190 municípios, o que 
corresponde a 75,3% dos 5.564 existentes no País. O 
número médio de casos observado por município foi 
de 44,6 e a mediana de 4.
Desse conjunto, 81,2% (3.403) dos municípios foram 
caracterizados por apresentarem “ocorrência de 
pequena magnitude”, com um número médio de casos 
de 4,7 e mediana de 3; distribuição temporal irregular, 
com 54,6% reportando ocorrências em somente um ou 
dois anos do período; e início da doença, em média, há 
11,6 anos (Tabelas 1 e 2). Esse grupo reuniu 94,8% das 
cidades que registraram o início da doença nos últimos 
15 anos e 8,7% (16.126) dos casos de Aids conhecidos 
entre 2002 e 2006, percentual que era de 4,0% (3.971) 
entre 1992 e 1996.
Municípios com até 19 mil habitantes (98,4%, Zres = 
37,0) concentraram-se na categoria de pequena magni-
tude, assim como aqueles localizados no interior do País 
(85,2%, Zres = 22,9), nas regiões Nordeste (88,9%, Zres 
= 8,4), Norte (88,6%, Zres = 3,4) e em Minas Gerais 
(86,0%, Zres = 3,3) (Tabela 1).
O perfi l de transmissão dessas cidades caracterizou-se 
por apresentar uma única categoria de exposição ao 
HIV (59,4%, Zres = 26,1), a considerar que 44,3% (Zres 
= 22,6) possuía casos somente entre heterossexuais. 
Nesse grupo foram também observadas as menores 
proporções de cidades com casos entre homo/bissexuais 
(30,2%), UDI (12,9%), transmissão vertical (9,2%) 
e receptores de sangue/derivados (0,8%) (Tabela 1). 
Como conseqüência, a razão masculino/feminino foi 
a menor dos grupos analisados, aproximando-se da 
igualdade (1,2:1) (Tabela 2).
Os dados mostram que, quanto menor a magnitude da 
ocorrência, menor é o número de categorias de expo-
sição existentes no município e mais ela se restringe 
à transmissão heterossexual. Essa tendência não se 
alterou substantivamente com a evolução da epidemia 
nos últimos 15 anos. Das 1.383 cidades com uma ou 
duas categorias de exposição entre 1992 e 1996, 79,5% 
(Zres = 25,9) permaneceu com essa mesma carac-
terística entre 2002/2006; e 94,0% das cidades com 
transmissão heterossexual exclusiva entre 1992/1996 
apresentaram ocorrências de pequena magnitude entre 
2002/2006, com 79,1% registrando casos somente em 
uma (47,3%, Zres = 2,2) ou duas (31,8%, Zres = 3,9) 
categorias de transmissão.
As cidades classifi cadas no grupo de grande magnitude, 
50 ou mais casos entre 2002 e 2006, apareceram em 
número reduzido (420 – 10,0%) e concentraram a maior 
proporção das pessoas com Aids registradas no Brasil 
(85,4%) entre 2002 e 2006. Apresentaram, ainda, alto 
grau de urbanização e melhores indicadores sociais, e 
incluíram todas as capitais, 95,1% das cidades acima 
de 100 mil habitantes e 64,2% da população brasileira. 
Localizam-se (49,3%) nos estados de São Paulo, Rio 
de Janeiro e Rio Grande do Sul e possuíam um IDH-M 
médio superior a 0,79, índice próximo aos de países 
com alto desenvolvimento (Tabela 1).
Essas cidades distinguiram-se por apresentarem uma 
das maiores razões de sexo (1,5/1), diversificação 
nas formas de transmissão e concentrarem epidemias 
antigas. Em 94,5% delas, os primeiros casos foram regis-
trados até 1991, e em 97,6% os casos se distribuíram em 
três ou mais categorias de exposição, conjugando, entre 
2002 e 2006, infecções por meio de relações hetero e 
homossexuais, UDI e transmissão vertical, que foram 
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Mais de 50 casos Entre 20 e 49 casos Entre 1 e 19 casos
n % Zresa n % Zresa n % Zresa n %
Municípios 420 10,0 - 367 8,8 - 3403 81,2 - 4190 100
IDH-M médio 0,79 - - 0,75 - - 0,69 - - 0,71 -
Inserção municipal
Capitais 27 100 15,6 - 0,0 -1,6 - 0,0 -10,8 27 100
R. Metropolitana 130 44,8 20,4 56 19,3 6,6 104 35,9 -20,5 290 100
Interior 263 6,8 -24,3 311 8,0 -5,8 3299 85,2 22,9 3873 100
População em milhares
Mais de 500 36 100 18,1 - 0,0 -1,9 - 0,0 -12,5 36 100
200 a 499 93 98,9 29,0 1 1,1 -2,7 - 0,0 -20,4 94 100
100 a 199 125 91,2 32,2 9 6,6 -0,9 3 2,2 -24,1 137 100
50 a 99 129 41,6 19,2 110 35,5 17,3 71 22,9 -27,3 310 100
20 a 49 37 3,8 -7,5 206 20,9 15,4 741 75,3 -5,4 984 100
Até 19 - 0,0 -28,0 41 1,6 -21,4 2588 98,4 37,0 2629 100
Região
Norte 20 6,3 -2,3 16 5,1 -2,3 279 88,6 3,4 315 100
Centro-Oeste 24 6,5 -2,4 32 8,6 -0,1 316 84,9 1,9 372 100
Nordeste 58 4,5 -7,9 85 6,6 -3,3 1141 88,9 8,4 1284 100
Sudeste 216 15,9 8,8 153 11,3 4,0 986 72,8 -9,7 1355 100
Sul 102 11,8 1,9 81 9,4 0,7 681 78,8 -2,0 864 100
Número de categorias de exposição existentes
Uma - 0,0 -18,7 11 3,0 -16,1 1730 59,4 26,1 1741 47,0
Duas 10 2,4 -11,2 89 24,3 -0,2 902 31,0 8,7 1001 27,0
Três 79 18,8 4,3 178 48,5 22,1 245 8,4 -19,3 502 13,6
Quatro 254 60,5 38,2 87 23,7 10,0 36 1,2 -36,7 377 10,2
Cinco 77 18,3 25,5 2 0,5 -2,1 1 0,0 -18,2 80 2,2
Número de anos com casos de Aids registrados (2002-2006)
Um 0 0,0 -12,7 0 0,0 -11,8 1074 31,6 18,3 1074 25,6
Dois 0 0,0 -10,4 0 0,0 -9,6 784 23,0 14,9 784 18,7
Três 0 0,0 -8,9 1 0,3 -8,1 609 17,9 12,7 610 14,6
Quatro 0 0,0 -8,3 12 3,3 -5,7 524 15,4 10,5 536 12,8
Cinco 420 100 34,4 354 96,5 30,3 412 12,1 -48,4 1186 28,3
Registro de casos apenas por relações heterossexuais
Sim 0 0,0 -16,3 11 3,0 -13,9 1508 44,3 22,6 1519 36,3
Não 420 100 16,3 356 97,0 13,9 1895 55,7 -22,6 2671 63,7
Registro de casos por categorias exposição
Relação Sexual 420 100 - 367 100 - 2836 86,3 - 3623 89,0
Rel. Homo/bissexual 418 99,5 - 318 86,6 - 994 30,2 - 1730 42,5
Rel. Heterossexual 420 100 - 367 100 - 2673 81,3 - 3460 84,9
UDI 389 92,6 - 229 62,4 - 424 12,9 - 1042 25,6
Recepção de sangue ou derivados 82 19,5 - 15 4,1 - 25 0,8 - 122 3,0
Transmissão vertical 349 83,1 - 152 41,4 - 302 9,2 - 803 19,7
IDH-M: Índice de desenvolvimento humano do município
UDI: Usuários de drogas injetáveis
a Valores em negrito signifi cam estar fora de padrão em relação à distribuição esperada: > 1,96 indica excesso de 
municípios e < -1,96 falta de município.
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observadas, respectivamente, em 100%, 99,5%, 92,6% 
e 83,1% desses municípios (Tabelas 1 e 2).
A diversifi cação das formas de transmissão em cidades 
com grandes epidemias foi observada desde 1991, 
quando 64,5% desses municípios já apresentavam três 
ou mais categorias de exposição, 82,5% registravam 
casos em homossexuais, 75,8% em UDI e 73,3% em 
heterossexuais. A variável tempo pareceu ser mais 
relevante para consolidar o perfil de transmissão 
observado no início da epidemia do que para alterá-lo 
signifi cativamente.
As epidemias com média magnitude, localizadas 
principalmente nas cidades de médio porte, entre 20 
e 99 mil habitantes, corresponderam ao menor grupo 
em número de municípios (397 – 8,8%) e em casos de 
Aids (6,0%). Essas cidades, com IDH-M médio de 0,75, 
estão localizadas, sobretudo, no Sudeste (Zres = 4,0), 
especialmente em São Paulo (24,0%, Zres = 6,0) e Rio 
de Janeiro (5,2%, Zres = 6,0) (Tabela 1).
Na maior parte dos municípios que possuem média 
magnitude (65,4%, Zres = 15,0), o início da doença 
ocorreu entre 1980/1991, com o primeiro caso regis-
trado, em média, há 17,6 anos. Nessas cidades, a 
diversifi cação das categorias de exposição ocorreu em 
menor proporção do que nas cidades de grande magni-
tude. Contudo, em 72,7% das situações, os casos foram 
registrados em três ou mais categorias de exposição, 
constituindo importante proporção de municípios com 
casos registrados por relações homo/bissexuais (86,6%) 
e UDI (62,4%) (Tabelas 1 e 2).
Quanto à tendência da epidemia, 2.332 cidades 
registraram casos de Aids em pelo menos três anos 
entre 2002 a 2006, reunindo 98,1% (182.747) do 
total das ocorrências observadas no Brasil nesse 
período. Desse conjunto, a tendência de crescimento 
da epidemia foi observada em 48,5% (927) (média 
anual de 2,2 casos/100 mil habitantes), de estabili-
zação em 26,6% (509) (média anual de -0,1 casos/100 
mil habitantes) e de redução em 24,8% (474) (média 
anual de -3,1 casos/100 mil habitantes) (Tabela 3). Ao 
todo, 422 (18,1%) cidades foram excluídas da análise 
por apresentarem coefi ciente de variação das taxas 
médias de incidência maior que 20% ou coefi ciente 
de determinação (R2) inferior a 0,5. Esses municípios, 
que representaram 2,2% (3981) dos casos do período, 
concentraram-se em cidades de até 50 mil habitantes 
(94,8%), com pequena magnitude (89,8%).
Apesar de ser o maior grupo, os municípios com 
tendência de crescimento apresentaram o menor 
número de casos (28.556, 16,0%), a menor taxa média 
de incidência, de 13,1 casos/100 mil habitantes, e 
registraram o primeiro caso, em média, há 14,1 anos. 
Concentraram-se, ainda, em cidades com ocorrências 
de pequena magnitude (60,7%, Zres = 13,3), nas regiões 
Norte (75,8%, Zres = 6,3) e Nordeste (65,1%, Zres = 
8,7), em cidades com até 19 mil habitantes (63,6%, Zres 
= 9,3) e que possuíam IDH-M médio relativamente 
baixo, de 0,71 (Tabelas 2 e 3).
O crescimento da epidemia nesse grupo foi susten-
tado principalmente pelo aumento dos casos entre 
heterossexuais, que representou, entre 2002 e 2006, 
2,7 vezes a mais do que o ocorrido entre 1997/2001 
(Figura 1). Essa tendência foi observada em 79,7% 
dos municípios desse grupo.
O aumento dos casos entre homossexuais (1,3 vez 
nos períodos analisados) e uma estabilização/redução 
menor do que a média nacional dos casos ocorridos 
entre UDI (1,0), receptores de sangue/derivados (0,5) 
e transmissão vertical (1,0) também contribuíram para 
o crescimento da epidemia (Figura 1).
Os municípios com tendência de redução representaram 
o segundo maior grupo em: população (33,0%), número 
de casos (41,1%) e taxa de incidência média anual (17,8 
casos/100 mil habitantes). Foram caracterizados, ainda, 
por serem epidemias de grande magnitude (32,9%, 
Zres = 4,3), antigas, iniciadas, em média, há 17,1 anos 
e localizarem-se no Sudeste (34,9%, Zres = 7,9), espe-
cialmente São Paulo (46,8%, Zres = 10,6), e em cidades 
entre 200 mil e 499 mil habitantes (44,7%, Zres = 4,6) e 
IDH-M relativamente alto, de 0,76 (Tabelas 2 e 3).
A tendência de redução nesse grupo foi observada entre 
UDI (0,71), receptores de sangue/derivados (0,41) 
e transmissão vertical (0,62), estabilizando-se entre 
homo/bissexuais (0,99) e crescendo entre heterosse-
xuais, que apresentaram a menor razão de crescimento 
(1,50 vezes) entre os grupos estudados (Figura 1).
Tabela 2. Média de incidências absoluta e relativa, “tempo de epidemia”, casos de Aids e razão masculino / feminino em 
municípios classifi cados por magnitude e tendência da epidemia. Brasil, 2002-2006.
Indicador epidemiológico
Magnitude Tendência Brasil (4190 
municípios)Grande Média Pequena Crescimento Estabilização Redução
Incidência anual por 100 mil habitantes 27,7 18,6 8,1 13,1 20,0 17,9 11,0
“Tempo de epidemia” (anos) 20,7 17,6 11,6 14,2 17,4 16,7 13,1
Casos de Aids 378,7 30,3 4,7 30,8 150,9 154,9 44,5
Razão masculino / feminino 1,5 1,7 1,2 1,3 1,4 1,4 1,1
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n % Zresa n % Zresa n % Zresa n %
Municípios 927 48,5 - 509 26,6 - 474 24,8 - 1910 100
Habitantes 38212144 25,4 - 62342821 41,5 - 49630272 33,0 - 150185237 100
IDH-M médio 0,71 - - 0,75 - - 0,76 - - 0,73 -
Inserção municipal
Capitais 7 25,9 -2,4 13 48,1 2,5 7 25,9 0,1 27 100
R. Metropolitana 64 26,1 -7,5 104 42,4 6,0 77 31,4 2,6 245 100
Interior 856 52,3 8,0 392 23,9 -6,6 390 23,8 -2,5 1712 100
População
Mais de 500 mil 9 25,0 -2,9 16 44,4 2,4 11 30,6 0,8 36 100
200 a 499 mil 11 11,7 -7,3 41 43,6 3,8 42 44,7 4,6 94 100
100 a 199 mil 32 23,4 -6,1 70 51,1 6,7 35 25,5 0,2 137 100
50 a 99 mil 101 35,9 -4,6 108 38,4 4,8 72 25,6 0,3 281 100
20 a 49 mil 346 52,1 2,3 175 26,4 -0,2 143 21,5 -2,4 664 100
Até 19 mil 428 61,3 8,5 99 14,2 -9,4 171 24,5 -0,2 907 100
Região
Norte 94 75,8 6,3 17 13,7 -3,4 13 10,5 -3,8 124 100
Centro-Oeste 97 50,5 0,6 50 26,0 -0,2 45 23,4 -0,5 192 100
Nordeste 329 65,1 8,7 106 21,0 -3,4 70 13,9 -6,6 505 100
Sudeste 257 35,7 -8,7 211 29,3 2,1 251 34,9 7,9 719 100
Sul 150 40,5 -3,4 125 33,8 3,5 95 25,7 0,4 370 100
Magnitude da epidemia
Grande 78 18,8 -13,7 201 48,3 11,3 137 32,9 4,3 416 100
Média 141 43,0 -2,2 121 36,9 4,6 66 20,1 -2,2 328 100
Pequena 708 60,7 13,3 187 16,0 -13,1 271 23,2 -2,0 1166 100
Registro de casos por categorias exposição
Relação Sexual 900 97,1 - 508 99,8 - 474 100 - 1882 98,5
Relação homo/
bissexual
534 576 - 413 81,1 - 328 69,2 - 1275 66,8
Relação 
heterossexual
884 95,4 - 504 99,0 - 472 99,6 - 1860 97,4
UDI 285 30,7 - 317 62,3 - 247 52,1 - 849 44,5
Recepção de 
sangue ou derivados
25 2,7 - 54 10,6 - 27 5,7 - 106 5,5
Transmissão 
vertical
225 24,3 - 258 50,7 - 175 36,9 - 658 34,5
Número de categorias de exposição existentes
Uma 258 28,5 7,0 51 10,0 -7,4  98 20,7 -7,4 407 21,6
Duas 364 40,2 6,5 120 23,6 -5,2 137 28,9 -2,2 621 32,9
Três 178 19,6 -2,6 140 27,6 3,6 102 21,5 -0,4 420 22,2
Quatro  97 10,7 -8,9 150 29,5 7,0 114 24,1 3,2 361 19,1
Cinco 9 10,7 -8,9 47 9,3 6,7 23 4,9 0,8 79 4,2
IDH-M: Índice de desenvolvimento humano do município
UDI: Usuários de drogas injetáveis
a Valores em negrito signifi cam estar fora de padrão em relação à distribuição esperada: > 1,96 indica excesso de 
municípios e < -1,96 falta de município.
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A redução da incidência nesses municípios esteve rela-
cionada, em ordem de importância, a: (1) diminuição da 
epidemia entre UDI, responsável por 46,1% dos casos 
esperados que deixaram de ocorrer nesses municípios, 
comparando-se os anos de 1997/2001 e 2002/2006; (2) 
menor intensidade do crescimento entre heterossexuais, 
equivalente a 56,3% da razão observada em cidades com 
incidência crescente; (3) ser o único grupo com estabili-
zação dos casos entre homossexuais, aspecto observado 
em 65,9% dos municípios desse grupo; e (4) redução 
mais acentuada da transmissão vertical, que tende à 
estabilização nos demais grupos (Figuras 1 e 2).
As cidades com estabilização da epidemia reuniram o 
maior número de casos (43,0%), de incidência média 
anual (20,0 casos/100 mil habitantes) e de população 
(41,5%), reunindo a maior proporção de capitais 
brasileiras (13), de municípios acima de 100 mil 
habitantes (47,7%) e 42,4% (Zres = 6,0) das inseridas 
nas regiões metropolitanas. Concentraram epidemias 
de grande (48,3%, Zres = 11,3) e média (36,9%, Zres 
= 4,6) magnitude, que registraram o primeiro caso 
há 17,8 anos, em média (Tabelas 2 e 3). Esse perfi l 
é semelhante ao das cidades com os primeiros casos 
registrados no Brasil.
A estabilização da incidência relacionou-se a um perfi l 
epidemiológico que associa características das epide-
mias que crescem e reduzem, situando essas cidades 
num patamar intermediário. Por um lado, os casos 
entre homo/bissexuais (1,2 vez) e heterossexuais (2,01 
vezes) continuaram aumentando, enquanto diminuíram/
estabilizaram entre UDI (0,91) e transmissão vertical 
(0,97) (Figura 1).
DISCUSSÃO
Apesar do grande número de municípios com pelo 
menos um caso de Aids entre 2002 e 2006, a epidemia 
no Brasil permanece concentrada em um conjunto 
relativamente pequeno de cidades, caracterizadas pela 
urbanidade, melhores índices de desenvolvimento, 
epidemias de grande magnitude e diversifi cação das 
formas de transmissão, conjugando relações sexuais, 
UDI, recepção de sangue/derivados e vertical. Esse perfi l 
epidemiológico está relativamente consolidado desde os 
anos 1990, quando parte expressiva dos municípios com 
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Figura 2. Peso proporcional das categorias de transmissão na 
redução do número de casos, comparando os períodos de 














































































































Figura 1. Variação média e intervalo de 95% de confi ança do número de casos de Aids comparando os períodos de 2002 a 
2006 e 1997 a 2001, por categoria de exposição e tendência dos municípios. Brasil, 2002-2006.
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Nesse contexto, o processo de “interiorização”3,5,29,30 
caracteriza-se por ocorrências irregulares e de pequena 
magnitude, compreendendo, nos últimos 15 anos, 
menos de 10% dos casos existentes no País. A dife-
rença na compreensão das características da expansão 
territorial da epidemia pode estar relacionada à meto-
dologia de análise empregada, que, diferentemente 
dos demais estudos, não estratifi cou, previamente, os 
municípios por população ou região nem utilizou a taxa 
de incidência para estudar a magnitude e a freqüência 
temporal de ocorrências.
No Brasil, há de se considerar que a ocorrência de 
casos em municípios de pequeno porte não implicará, 
necessariamente, no surgimento de epidemias que se 
consolidarão com o tempo. É provável, assim, que 
epidemias classificadas como concentradas2 apre-
sentarão uma distribuição geográfica específica e 
estritamente relacionada à presença de contextos que 
favorecem a infecção em grupos específi cos. No caso 
brasileiro, esses contextos são essencialmente urbanos 
e são eles que permitem, a partir das relações sociais 
e das práticas individuais, transformar situações de 
vulnerabilidade, como intolerância sexual e violência, 
em possibilidades concretas de novas infecções.1,22,23
Nessa circunstância é possível levantar a hipótese de 
que a magnitude da epidemia entre heterossexuais 
encontra-se, em grande medida, relacionada à ocor-
rência de casos por uso de drogas e relações homo/
bissexuais, sem os quais ela apresenta baixa capaci-
dade para se expandir e induzir epidemias de grande 
magnitude. Essa hipótese é corroborada pelo fato de 
os municípios com as maiores reduções entre homo/
bissexuais e UDI proporcionarem as menores razões 
de crescimento entre heterossexuais, e dos achados 
de outros estudos que mostraram a relação entre uso 
de drogas, práticas homo/bissexual e crescimento da 
transmissão heterossexual.6,7,14,18,20
Em outras palavras, pode-se assim afirmar que a 
magnitude da epidemia em um território relaciona-se à 
diversidade das formas de transmissão, observando-se 
epidemias de maior magnitude em locais com maior 
interação entre as categorias de exposição sexual, uso 
de drogas e recepção de sangue/derivados.
Importante observar que, apesar da redução do número de 
casos,10,11 o uso de drogas e as relações homo/bissexual 
mantêm importância na epidemia. Esses grupos apre-
sentam os maiores riscos de infecção2,17 e tendência de 
crescimento em mais de 30% dos municípios analisados. 
No caso do uso de drogas, a redução do compartilhamento 
de agulhas/seringas não se refl ete, necessariamente, na 
prevenção da transmissão sexual,19 assim como o aumento 
do uso do crack implica o maior risco de infecção.25
Outro aspecto importante refere-se ao fato de que 
a “pauperização” da epidemia descrita em estudos 
anteriores12,13,30 não foi observada nesta análise. Tem-se16 
observado que a relação entre Aids e pobreza é complexa 
e, em certos contextos, populações com melhor nível 
econômico possuem maior prevalência do HIV, mesmo 
em regiões com baixos indicadores sociais, como é o 
caso da África Subsaariana. Assim, os achados podem 
estar mostrando que a epidemia de Aids no Brasil ocorre, 
predominantemente, em contextos que apresentam o 
maior grau de desenvolvimento humano, e a “paupe-
rização” não está relacionada aos indicadores clássicos 
de pobreza, mas às diferenças sociais e aos bolsões de 
pobreza característicos dos centros urbanos.13,30
Os municípios com tendência de redução ou estabili-
zação representam a maior parcela dos casos no País e 
as epidemias mais antigas e de maior magnitude. São 
essas cidades, provavelmente, as responsáveis pela 
tendência de estabilização observada no País, como 
descrito por Fonseca & Bastos11 e Dourado et al.10 A 
estabilização/redução da incidência, contudo, deve ser 
analisada cuidadosamente, pois encontra-se limitada a 
algumas circunstâncias, a saber: esses municípios (1) 
mantêm elevadas taxas de incidência; (2) a redução está 
fortemente concentrada na categoria UDI que representa 
a maior parte dos casos que deixariam de ocorrer; (3) 
restringem-se a parte do território brasileiro, especial-
mente às epidemias mais antigas e localizadas no Sul 
e Sudeste; (4) mantém em patamares elevados a ocor-
rência de casos por recepção de sangue e transmissão 
vertical, considerando as possibilidades tecnológicas de 
prevenção existentes;21,27 e (5) a redução dos casos entre 
homo/bissexuais e UDI concentra-se, especialmente, 
nos municípios com redução global da epidemia.
O crescimento da epidemia é também observado em 
um número importante das cidades que apresentam 
ocorrências de grande (78) e média (141) magnitude e 
no Norte e Nordeste. O crescimento nessas regiões10,12 
é corroborado pela maior prevalência de doenças sexu-
almente transmissíveis, práticas sexuais desprotegidas 
e baixa proporção de realização do teste anti-HIV, 
observadas especialmente no Norte.31
Os achados do presente estudo devem ser considerados 
em suas limitações e especifi cidades. Não se pode 
descartar a possibilidade de a análise ter captado uma 
transição epidemiológica, após a qual municípios com 
pequena magnitude, baixo IDH e transmissão susten-
tada nas relações heterossexuais venham a apresentar 
ocorrências freqüentes e regulares. Esse aspecto ganha 
relevância ao considerar que os padrões analisados 
reportam-se às infecções ocorridas há sete ou dez anos. 
Da mesma forma, pacientes residentes em cidades de 
pequeno porte podem buscar o diagnóstico/assistência 
em grandes centros urbanos, ocultando a magnitude da 
doença em cidades do interior. Ainda, deve ser conside-
rada a qualidade das informações, haja vista o número de 
casos com categoria de exposição ignorada. Ressalta-se 
que foram incluídos 168 municípios com coefi ciente 
de determinação (R2) entre 0,5 e 0,69, tornando menos 
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